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Objetivo: Avaliar os resultados e as complicac¸ões da cirurgia de Latarjet em pacientes aco-
metidos pela instabilidade recorrente anterior de ombro.
Métodos: Foram analisados, retrospectivamente, 51 pacientes (52 ombros) com diagnóstico
de  luxac¸ão recidivante anterior, operados pela técnica de Latarjet. O tempo médio de segui-
mento foi de 22 meses, variac¸ão de 12 a 66 meses; a faixa etária variou de 15 a 59 anos, com
média  de 31; em relac¸ão ao sexo, 42 (82,4%) pacientes eram do masculino e nove (17,6%)
do  feminino. O lado dominante foi acometido em 29 (55,8%) ombros. Quanto à etiologia,
48 (92,3%) referiram trauma e quatro (7,6%) tiveram o primeiro episódio após um quadro de
convulsão.
Resultados: As médias de elevac¸ão, rotac¸ão lateral e rotac¸ão medial ativas do membro ope-
rado  foram, respectivamente, de 146◦ (60◦ a 180◦), 59◦ (0◦ a 85◦) e T8 (T5 a glúteo), houve
signiﬁcância estatística quanto à diminuic¸ão da amplitude de movimento em todos os pla-
nos,  quando comparado com o lado contralateral (não operado). As médias de pontuac¸ão
de  Rowe e UCLA foram de 90,6 e 31,4, respectivamente, no período pós-operatório. Onze
ombros (21,2%) apresentaram maus resultados: sinais de instabilidade (13,4%), pseudoar-
trose (11,5%) e soltura precoce do material de síntese (1,9%). Houve correlac¸ão entre maus
resultados e pacientes convulsivos (p = 0,026).
Conclusão: O procedimento de Latarjet para correc¸ão da luxac¸ão anterior recidivante leva a
bons  e excelentes resultados em 82,7% dos casos.©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.∗ Autor para correspondência.
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Evaluation  of  the  results  and  complications  of  the  Latarjet  procedure
for  recurrent  anterior  dislocation  of  the  shoulder
Keywords:
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Objective: Evaluate the results and complications of Latarjet procedure in patients with
anterior recurrent dislocation of the shoulder.
Methods: Fifty-one patients (52 shoulders) with anterior recurrent dislocation, surgically
treated by Latarjet procedure, were analyzed retrospectively. The average follow-up time
was  22 months, range 12-66 months; The age range was 15-59 years with a mean of 31;
Regarding sex, 42 (82.4%) patients were male and nine (17.6%) were female. The dominant
side was affected in 29 (55.8%) shoulders. Regarding the etiology, 48 (92.3%) reported trauma
and  four (7.6%) had the ﬁrst episode after a convulsion.
Results: The average elevation, lateral rotation and medial rotation of the operated shoul-
der  were, respectively, 146◦ (60◦ to 180◦), 59◦ (0 to 85◦) and T8 (T5 gluteus), with statistical
signiﬁcance for decreased range of motion in all planes, compared with the other side. The
scores of Rowe and UCLA were 90.6 and 31.4, respectively, in the postoperative period. Eleven
shoulders (21.2%) had poor results: signs of instability (13.4%), non-union (11.5%) and early
loosening of the synthesis material (1.9%). There was a correlation between poor results and
convulsive patients (p = 0.026).
Conclusion: We  conclude that the Latarjet procedure for correction of anterior recurrent
dislocation leads to good and excellent results in 82.7% of cases. Complications are related
to  errors in technique.
©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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iferentes procedimentos cirúrgicos foram descritos para o
ratamento da luxac¸ão recidivante anterior de ombro (LRA).1
 reparo capsulolabial descrito por Bankart2 e modiﬁcado
or Rowe et al.3 é uma  das principais técnicas usadas nessa
fecc¸ão e pode ser feito por via artroscópica ou aberta, com
ons resultados na maioria dos pacientes.1 Nos casos nos
uais a luxac¸ão ocorre em mais de uma  direc¸ão e/ou exista
m volume capsular aumentado, a opc¸ão é a capsuloplastia,
écnica descrita por Neer e Foster4 e mais tarde revisada por
igliani.5
Entretanto, apenas a reparac¸ão das partes moles não
arece um procedimento efetivo em todos os casos.6 Atual-
ente tem-se tentado deﬁnir alguns parâmetros que possam
er usados para orientar o tipo de procedimento a ser feito.6
toi et al.,7 após um estudo em cadáveres, concluíram que
efeitos ósseos superiores a 21% da cavidade glenoidal fazem
om que a forc¸a necessária para luxac¸ão do ombro seja con-
ideravelmente menor e a aplicac¸ão de enxerto ósseo nessa
alha aumente a estabilidade da articulac¸ão.7
Já Balg e Boileau6 criaram um escore de instabilidade
ISIS) para determinar os fatores de riscos pré-operatórios
os pacientes com instabilidade recorrente, com o intuito de
uxiliar o cirurgião na indicac¸ão de cirurgia artroscópica ou
berta. Segundo esses autores, nos pacientes com alto risco
e recorrência de luxac¸ão a transposic¸ão do processo cora-
oide para a borda anteroinferior da cavidade glenoidal é uma
pc¸ão efetiva.6 Esse procedimento foi inicialmente descrito
or Latarjet8 em 1954 e por Helfet9 (autor que designou atécnica como procedimento de Bristow) em 1958. Em
1982, Patte e Debeyre10 acrescentaram à técnica original o
aumento da estabilizac¸ão por meio do uso do ligamento córa-
coacromial, que é imbricado com a cápsula articular, após a
ﬁxac¸ão do enxerto ósseo.
Os primeiros autores nacionais a publicar sua experiência
com o tratamento da LRA com a técnica de enxerto ósseo do
coracoide associada à estabilizac¸ão ligamentar foram Godi-
nho e Monteiro11 em 1993. Os autores não tiveram qualquer
caso de recidiva da luxac¸ão e 90% dos pacientes voltaram
às suas atividades esportivas prévias. Bessière et al.12 ﬁze-
ram um estudo retrospectivo com 186 pacientes portadores
de instabilidade anterior recorrente pós-traumática, compa-
raram aqueles tratados pelo reparo artroscópico da lesão de
Bankart versus cirurgia de Latarjet,8 com seguimento médio
de seis anos, e concluíram que o segundo grupo apresentou
melhores pontuac¸ões no escore de Rowe3 e menor índice de
instabilidade recorrente.12
O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados dos paci-
entes com LRA tratados pela técnica de Latarjet,8 destacar
suas complicac¸ões e tentar relacioná-las com suas possíveis
causas.
Casuística  e  métodos
De julho de 2007 a dezembro de 2012, 69 pacientes com diag-
nóstico de luxac¸ão recidivante anterior (LRA) foram tratados
cirurgicamente pela técnica de Latarjet8 pelo Grupo de Cirur-
gia de Ombro do nosso servic¸o. Desse total, 51 (52 ombros)
foram analisados, retrospectivamente.
p . 2 0 
fecho dos casos.654  r e v b r a s o r t o 
Usamos como critério de inclusão os pacientes sem cirur-
gias prévias e com seguimento pós-operatório mínimo de um
ano. Foram excluídos aqueles pacientes que tinham sido sub-
metidos previamente a alguma cirurgia no ombro, assim como
aqueles com menos de um ano de seguimento ambulatorial
no pós-operatório.
O tempo médio de seguimento foi de 22 meses, variac¸ão
de 12 a 66. Em relac¸ão ao sexo, 42 (82,4%) eram do mascu-
lino e nove (17,6%) do feminino. A faixa etária variou de 15 a
59 anos, com média de 31. O lado dominante foi acometido
em 29 (55,8%) ombros. Quanto à etiologia, 48 (92,3%) referiram
algum tipo de trauma e quatro tiveram o primeiro episódio
após um quadro de convulsão (7,6%).
Com relac¸ão à indicac¸ão cirúrgica, 43 (82,7%) ombros
foram submetidos ao procedimento devido à presenc¸a de
erosão óssea, cinco (9,6%) por serem atletas de esporte
de contato e quatro (7,7%) por serem pacientes convulsi-
vos. Desses três (5,8%) apresentavam também erosão óssea.
Dos 51 pacientes avaliados, 38 (74,4%) eram praticantes
de atividades físicas. Desses, oito (15,6%) eram esportis-
tas proﬁssionais. O tempo médio entre a primo-luxac¸ão
e a cirurgia foi de seis anos, variac¸ão de quatro meses
a 40 anos. O número de episódios de luxac¸ão antes da
cirurgia variou de dois a mais de 100, com mediana de
15.
Todos os pacientes foram submetidos a radiograﬁas sim-
ples do ombro e as incidências radiográﬁcas usadas na
avaliac¸ão pré-operatória foram: frente corrigida em rotac¸ão
neutra; apicaloblíqua;13 perﬁl axilar e West-Point.14 Foram
feitas tomograﬁa axial computadorizada e/ou ressonância
magnética.
Com relac¸ão à técnica cirúrgica usada, todos os pacientes
foram operados em posic¸ão de cadeira de praia e fez-se a via
sobre o processo coracoide com extensão ao espac¸o deltopei-
toral de cerca de 5 cm.  O processo coracoide é osteotomizado
a 1,5 a 2 cm de sua ponta, junto à origem do tendão conjunto.
O enxerto é preparado, sua convexidade é planiﬁcada e cru-
entizada para adaptac¸ão junto à borda da glenoide. Então, é
transferido por meio do músculo subescapular (aberto longi-
tudinalmente entre os seus dois terc¸os superiores e o terc¸o
inferior) e da cápsula articular (aberta verticalmente). Assim,
o enxerto é apoiado em seu maior eixo, junto à borda anteroin-
ferior da glenoide, que é previamente preparada: ressecado o
labrum (ou o que restou dele) e decorticada a borda e o colo
da glenoide. O enxerto é ﬁxado com dois parafusos parale-
los à superfície articular e, ancorado na cortical posterior do
colo da escápula, promove compressão interfragmentária.15
O ligamento coracoacromial é preservado junto ao coracoide
e suturado junto à banda medial da cápsula articular.10 Dei-
xamos um dreno de succ¸ão no pós-operatório por 48 horas.
Quanto ao tipo de implante usado, o enxerto foi ﬁxado com
parafusos de pequenos fragmentos.
Após a cirurgia, os pacientes foram imobilizados com tipoia
com almofada para manter o membro  em rotac¸ão neutra por
seis semanas ou até quando era veriﬁcada a consolidac¸ão
óssea. Durante esse período, foram orientados a fazer exercí-
cios passivos de rotac¸ão lateral, introduzidos no primeiro dia
pós-operatório.
Os pacientes foram submetidos a avaliac¸ão por meio de
radiograﬁas simples no período pós-operatório de uma, três1 5;5 0(6):652–659
e seis semanas. Se houvesse dúvidas quanto à consolidac¸ão
ou posic¸ão do enxerto, era feita uma  tomograﬁa computado-
rizada.
A mensurac¸ão bilateral do arco de movimento dos ombros
seguiu o critério da American Academy of Orthopaedic Surge-
ons (AAOS).16 A avaliac¸ão clínica dos resultados funcionais foi
feita por meio dos critérios de Rowe3 e do sistema modiﬁcado
de pontos proposto pela University of California at Los Ange-
les (UCLA).17 Os pacientes foram indagados quanto ao retorno
aos esportes no caso dos praticantes.
Os dados foram organizados e foi feita uma  análise des-
critiva por meio de construc¸ões de tabelas de frequências,
construc¸ão de gráﬁcos e cálculo de medidas de tendência cen-
tral e de variabilidade.
Na análise estatística, adotamos o intervalo de conﬁanc¸a
de 95% e o nível de signiﬁcância igual a 0,05 (p < 0,05). Quando
necessário, usaram-se testes t de Student para dados parea-
dos (para testar as diferenc¸as das medidas no lado operado e
no contralateral) e o teste não paramétrico de Mann-Whitney
(para comparar os resultados médios nos grupos de resultado
bom e resultado ruim). Para testar se houve independência
entre pares de variáveis, usou-se o teste exato de Fisher.
Este trabalho foi aprovado pela comissão de ética do hos-
pital sob o número CAAE: 22949213.3.0000.5479.
Resultados
Em relac¸ão à mobilidade do ombro, observamos que as médias
de elevac¸ão, rotac¸ão lateral e medial ativas do membro  ope-
rado foram menores do que as do lado contralateral (que
não foi operado) e houve signiﬁcância estatística quanto à
diminuic¸ão da amplitude de movimento em todos os planos.
Os valores podem ser observados na tabela 1.
A média de pontuac¸ão da avaliac¸ão funcional de Rowe3
e UCLA17 foi de 90,6 (30 a 100) e 31,4 (oito a 35), respectiva-
mente, no período pós-operatório. Tanto pela UCLA17 quanto
pelo Rowe,3 nove (17,3%) ombros foram classiﬁcados como
resultados insatisfatórios (regular e ruim) e 43 (82,7%)
como satisfatórios (bom e excelente). Entretanto, quando se
compararam as quatro possibilidades de desfecho (excelente,
bom, regular e ruim) pelos dois métodos, houve variac¸ão do
número de ombros classiﬁcados nos subgrupos excelente e
bom, assim como no regular e ruim (tabela 2).
Dentre os pacientes convulsivos, foi estatisticamente
signiﬁcante a correlac¸ão entre convulsão e maus resultados/
complicac¸ões (p = 0,026).
Não encontramos correlac¸ão estatisticamente signiﬁcativa
entre a variância do tempo do primeiro episódio de luxac¸ão
e a cirurgia com os maus resultados (p = 0,729), bem como
entre o número de luxac¸ões e os maus resultados (p = 0,663).
Também não houve correlac¸ão entre os pacientes atletas e
desfecho satisfatório ou insatisfatório, quando comparados
com pacientes que não praticavam esporte (p = 0,180). Não
houve correlac¸ão entre sexo, idade ou dominância com o des-Dos 38 praticantes de esportes (73,1% do total), seis não
retornaram à prática esportiva prévia, com um caso de espor-
tista proﬁssional.
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Tabela 1 – Arco de movimento do ombro operado e do contralateral
Movimento Média Desvio padrão Mínimo Máximo Signiﬁcância (p)
A B A B A B A B
Elevac¸ão 146 151 18,91 11,95 60 110 180 180 0,019
Rotac¸ão medial 8 7 2,41 1,83 Glúteo T12 T5 T5 0,001
Rotac¸ão lateral 59 63 18,49 10,49 0 30 85 85 0,048
A, operado, B, contralateral, p, corresponde ao nível descritivo para diferenc¸a das médias pareadas.
Fonte: arquivo médico e estatístico do hospital.
Tabela 2 – Resultados dos escores de Rowe e UCLA
Rowe n UCLA n Resultado
Excelente 78,8% 41 75% 39 Satisfatório
Bom 3,8% 2 7,7% 4
Regular 11,5% 6 7,7% 4 Insatisfatório
Ruim 5,8% 3 9,6% 5
n, número absoluto de ombros.
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Tabela 3 – Detalhamento dos achados nos pacientes
com mau  resultado
Achado do exame físico ou radiográﬁco Porcentagem (%) n
Limitac¸ão rotac¸ão lateral 7,69 4
Dor 17,31 9
Teste da apreensão positivo 11,54 6
Pseudoartrose 11,54 6
Recidiva 3,85 2
Total 21,15 11
n, número absoluto de ombros que apresentaram complicac¸ões.Fonte: arquivo médico e estatístico do hospital.
Onze ombros (21,2%) apresentaram maus resultados. Des-
es, sete (13,4%) permaneceram instáveis: dois pacientes
3,8%) tiveram novos episódios de luxac¸ão e cinco (9,6%)
inham teste da apreensão positivo, dos quais três evoluíram
om pseudoartrose do processo coracoide associada. Houve
uatro casos de complicac¸ões (7,7%): três pseudoartroses sem
nstabilidade (5,8%) e uma  soltura precoce do material de sín-
ese (1,9%) no pós-operatório de 15 dias (tabelas 3 e 4).
iscussão
m nossa casuística, a restric¸ão da amplitude de movimento
o ombro operado ocorreu em todos os planos: 5◦ na elevac¸ão,
◦ na rotac¸ão lateral e uma  vértebra na rotac¸ão medial. Apesar
e haver signiﬁcância estatística, a diminuic¸ão da mobilidade
oi muito discreta. Ikemoto et al.18 avaliaram 26 pacientes,
Tabela 4 – Correlac¸ão entre os achados clínicos e radiográﬁcos d
Achados clínicos 
Caso Dor Limitac¸ão RL Apreensão + R
1 X 
2 X X 
3 X X 
4 X X X 
5 X 
6 X X 
7 X 
8 X X X 
9 X X 
10 X X 
11 
Caso, paciente que apresentou complicac¸ão; RL, rotac¸ão lateral; Apreensã
em posic¸ão excessivamente inferior; C, posicionamento correto; U, parafu
Fonte: arquivo médico e estatístico do hospital.Fonte: arquivo médico e estatístico do hospital.
com tempo médio de seguimento de 38 meses, e também
observaram uma  restric¸ão da mobilidade do ombro operado
em todos os planos, mais acentuadamente para os movi-
mentos de rotac¸ão lateral. Godinho e Monteiro11 tiveram um
número maior de pacientes com perda na rotac¸ão medial (13
de 40); a rotac¸ão lateral apresentou-se limitada em apenas
11 pacientes, em média 14,1o. Já Hovelius et al.19 observaram,
em seu estudo prospectivo com 112 pacientes, que havia uma
perda de rotac¸ão lateral, em um acompanhamento de dois a
cinco anos, com perda de 19◦ em aduc¸ão e 21◦ em abduc¸ão.19
Schroder et al.20 relataram bons e excelentes resultados
funcionais e de estabilidade em seus estudos retrospectivos
do procedimento de Latarjet8 com base no escore de Rowe;3 a
média foi de 81,8 em 52 pacientes, dentre os quais 36 foram
os pacientes com maus resultados
Achados radiográﬁcos
ecidiva Pseudoartrose Posic¸ão enxerto Parafuso
X C U + S
X M U
C C
X I C
X M U + S
X M U + S
M + I C
X I U + Q
X C C
C C
X C Q
o +, teste da apreensão positivo; M, enxerto medializado; I, enxerto
so curto (unicortical); Q, quebra do parafuso; S, soltura da síntese.
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Figura 1 – Radiograﬁa do ombro na incidência perﬁl
Figura 2 – Radiograﬁa anteroposterior do ombro direito queescapular que mostra quebra do material de síntese (seta).
considerados excelentes, cinco regulares e 11 ruins,20 isto é,
30,7% de resultados insatisfatórios. Encontramos em nosso
estudo nove (17,3%) pacientes com base nos escores de Rowe3
e UCLA,17 que foram considerados como resultado insatisfa-
tório (regular/ruim) (tabela 2).
Acompanhamos quatro pacientes (7,7% do total de
ombros) portadores de epilepsia em nosso estudo e obser-
vamos que houve uma  correlac¸ão entre a convulsão e
maus resultados/complicac¸ões, com signiﬁcância estatística
(p = 0,026). A única paciente que controlou bem o quadro con-
vulsivo teve um resultado excelente. Tivemos um caso de
revisão cirúrgica, no pós-operatório de nove meses, em uma
paciente que sofreu fratura do enxerto e quebra do mate-
rial de síntese (ﬁg. 1), após novo episódio convulsivo. Esses
dados estão de acordo com o que encontramos na literatura.
Raiss et al.21 publicaram um artigo no qual foram avaliados,
retrospectivamente, 14 ombros de 12 pacientes, portadores de
epilepsia, submetidos ao procedimento de Latarjet,8 e obser-
varam uma  taxa de recidiva das luxac¸ões em 43% dos casos,
assim como Checchia et al.,22 que, ao estudar técnicas para
tratamento da LRA em pacientes epiléticos, encontraram 42%
de recidiva. Os autores atribuem o resultado ruim ao mau
controle clínico das crises convulsivas. Raiss et al.21 conside-
ram que apenas pacientes bem controlados do ponto de vista
neurológico e que sofram luxac¸ões recorrentes durante ativi-
dades cotidianas devam ser submetidos ao procedimento de
Latarjet,8 considerac¸ão com a qual compactuamos.Encontramos uma  taxa de recidiva dos episódios de
luxac¸ão de 3,8% (dois casos). Um deles é o caso da paciente
portadora de epilepsia mal  controlada que teve nove episódiosmostra enxerto medializado (seta).
de luxac¸ão e o outro trata-se de um paciente que sofreu um
acidente automobilístico (capotamento) no quarto mês  após
a cirurgia e evoluiu com quadro de instabilidade após o inci-
dente.
Griesser et al.,23 em uma  revisão sistemática com 1.904
ombros, obtiveram uma  taxa de recidiva de 2,9%.23 Läder-
mann et al.24 relataram uma  taxa de reluxac¸ão de 1,7% na sua
casuística de 117 ombros, 3,4% persistiram com apreensão
positiva.24 No nosso trabalho, cinco (9,6%) pacientes evoluí-
ram com apreensão positiva. Em um desses casos não houve
achado objetivo que justiﬁcasse esse resultado e acreditamos
tratar-se de um caso de obtenc¸ão de ganhos secundários
(afastamentos ou benefícios ﬁnanceiros). Um segundo caso
tratava-se de um paciente com problemas psiquiátricos
graves e uma  difícil interpretac¸ão subjetiva ao exame clínico.
Nos outros três pacientes com apreensão positiva associada
à pseudoartrose, que tiveram resultado insatisfatório, atri-
buímos as falhas a um mau  posicionamento dos enxertos
(ﬁgs. 2–4), pois em dois pacientes estavam inferiores à sua
posic¸ão ideal e no outro caso o enxerto estava medializado
e os parafusos não estavam atingindo as duas corticais do
osso da glenoide. Esses pacientes foram submetidos a revisão
cirúrgica.
Hovellius et al.,25 ao reavaliar 319 ombros, veriﬁcaram uma
taxa de recidiva de 5% e acharam uma  correlac¸ão positiva
entre a recidiva e o posicionamento medializado do enxerto.
Uma  taxa total de pseudoartrose foi observada em 11,5%
dos casos avaliados em nosso estudo, o que corresponde a
seis ombros, e três apresentavam também apreensão positiva
e já foram discutidos anteriormente. Nos outros três pacien-
tes (5,8%) com pseudoartrose sem apreensão positiva, houve
um caso em que a não consolidac¸ão do enxerto, apesar de
evidente, não inﬂuenciou nas atividades diárias do paciente,
que recusou a revisão do procedimento. Esse paciente teve um
resultado pela avaliac¸ão funcional do UCLA17 e do Rowe3 de
24 e 80, respectivamente. Os outros dois casos foram devidos a
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Figura 3 – Radiograﬁa do ombro na incidência axilar no
pós-operatório imediato que evidencia parafusos que não
atingiram a segunda cortical (seta).
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Figura 4 – Radiograﬁa do ombro na incidência axilar que
F
dalha técnica: um evoluiu com UCLA17 e Rowe3 de 12 e 65, res-
ectivamente, com grande limitac¸ão nas atividades diárias. Ao
ever seus exames radiográﬁcos, observamos: medializac¸ão do
nxerto e parafusos unicorticais, um deles quebrou e outro se
oltou no pós-operatório de 28 meses e o paciente foi subme-
ido a revisão cirúrgica. O outro, sem episódios de reluxac¸ão do
mbro, não foi reabordado porque evoluiu a óbito por causas
xternas.
No seu estudo retrospectivo, Walch e Boileau15 encon-
raram uma  taxa de pseudoartrose de 2,4% e relacionaram
 causa dessa complicac¸ão ao posicionamento unicortical
os parafusos. No entanto, não encontraram inﬂuência dessa
igura 5 – Corte sagital de tomograﬁa computadorizada do ombr
a glenoide (seta) e (b) correc¸ão da lesão com enxerto de coracoidevidencia a pseudoartrose do enxerto (seta).
complicac¸ão na avaliac¸ão ﬁnal. Nesse mesmo  estudo, no qual
a técnica é descrita, os autores recomendam que os para-
fusos sejam bicorticais e que o posicionamento do enxerto
deve ser feito com muita cautela, com o membro  em rotac¸ão
interna, para aceitar um discreto posicionamento medial de
no máximo alguns milímetros e evitar a margem lateral da
glenoide. A perfurac¸ão deve ser feita em um plano paralelo
à superfície articular.15 Concordamos que essa é a melhor
posic¸ão do enxerto e dos parafusos (ﬁgs. 5 e 6) e lembramos
que a cavidade glenoidal tem cerca de 30 a 40◦ de anteversão e
o enxerto não deve avanc¸ar para dentro da articulac¸ão, e sim
constituir uma  continuac¸ão da superfície articular.
Um dos casos evoluiu com soltura precoce do material
de síntese no pós-operatório imediato de duas semanas e o
o que mostra (a) erosão óssea na borda anteroinferior
e, ﬁxado na posic¸ão ideal (seta).
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1Figura 6 – Radiograﬁas de ombro esquerdo nas incidências a
posicionamento do enxerto (setas).
paciente foi submetido a novo procedimento cirúrgico para
reﬁxac¸ão do coracoide. Foi excluída a hipótese de processo
infeccioso. Analisamos as imagens radiográﬁcas e concluímos
que houve falha técnica, pois o enxerto havia ﬁcado inferior e
medializado e foi a provável causa dessa soltura.
Griesseret al.23 relataram uma  taxa de complicac¸ões de
30%, tais como: recidivas, lesões neurovasculares, hemato-
mas, infecc¸ões, pseudoartroses do enxerto e restric¸ões de
movimento.23 Não tivemos casos de lesão neurovascular,
hematoma ou infecc¸ão.
Este trabalho tem alguns limitantes, como ser retros-
pectivo, ter um seguimento mínimo de apenas um ano,
pois alterac¸ões como artrose (descritas como uma  das
complicac¸ões do procedimento de Latarjet)8 precisam de um
tempo pós-operatório mais longo para ser evidenciadas nas
radiograﬁas. Para uma  conclusão mais precisa a respeito da
evoluc¸ão dos pacientes epiléticos acreditamos que precisa-
mos  de uma  amostra maior, apesar dos resultados bastante
sugestivos quanto à relac¸ão convulsão/mau resultado. Em
compensac¸ão, temos como pontos positivos uma  amostra bas-
tante adequada, com um número suﬁciente de pacientes com
características epidemiológicas bastante uniformes, operados
exatamente da mesma  maneira, o que elimina variáveis que
poderiam alterar nossos resultados.
Conclusões
O procedimento de Latarjet para correc¸ão da LRA leva a bons
e excelentes resultados em 82,7% dos casos. As complicac¸ões
observadas estão relacionadas a erros de técnica.
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